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はじめに
　磯：時間がきましたので、第329回東京医科大学臨
床懇話会を始めさせていただきたいと思います。
　今回は担当は産科婦人科教室ということで、タイト
ルは「新生児に血小板減少を認めた脾臓摘出ITP合併
妊娠の1例」というのを選ばせていただきました。司
会は磯が務めさせていただきます。関連教室として第
一・煢ﾈ、小児科学教室です。何個かにセッションを分
けて発表してく形をとりたいと思います。
　まずは産婦人科の永井先生から妊娠中の経過につ
いてお話をお願いします。
　永井：よろしくお願いします。
　特発性血小板減少性紫斑病σTP）は自己免疫疾患
の1つで、血小板に対する自己抗体が産生され、この
抗体が血小板表面に結合し、細胞内皮系に取り込まれ
て破壊され、血小板減少を来し、出血傾向を来す疾患
です。妊娠可能年齢の女性に比較的多く罹患するた
め、妊娠と合併した場合には、その出血性素因から妊
娠・分娩管理が問題となります。また、母体の抗IgG
血小板抗体は胎盤を通過し、胎児、新生児にも血小板
減少を来すことがあるため、母体とともにその児に対
しても厳重な管理が必要となります。
　今回われわれは、妊娠中に著明な血小板数の減少を
認め、薬物治療抵抗性にて妊娠・分娩管理に苦慮した
症例を経験したので、報告します。
症 例
　症例30歳、3経妊0経産。既往歴としまして、12歳
時に出血斑、紫斑、不正出血を認めるようになり、近
医内科を受診し、血液データ上、血小板減少を認め、
ITPを疑いました。その後、ステロイド療法、γグロ
ブリン療法を施行するも、治療抵抗性のため、翌年13
歳時に脾臓摘出術を施行しました。その後、血小板数
は10万前後で推移していました。
　現病歴としまして、平成14年5月璽「から6日間
を最終月経にて妊娠しまして、近医産婦人科にて妊娠
管理を行なっていました。妊娠17週に血小板数が4．9
万、妊娠19週のときには2万と急激に憎悪し、当院産
婦人科紹介受診となりました。来院時は20週4日で、
血小板数は16，㎜であり、そのほか切迫流産傾向も認
めました。同時に血液内科と連携をとりながら管理
し、妊娠24週よりプレドニン25mg／dayの内服を開
始しました。その後、子宮収縮を認め、切迫早産の診
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断にて入院管理となりました。
入院時所見
　入院時の身体所見ですが、特に異常は認めませんで
した。妊娠中毒症の症状なども認めませんでした。
　血液データですが、plateが21，㎜と低下していま
して、そのほか、生化学データ上は特に異常を認めま
せんでした。凝固系も特に異常を認めませんでした。
外来で測ったPAIgGの値ですが、109　ngと上昇して
いました。
　入院時所見ですが、これは産婦人科で経膣超音波で
子宮口を見たところなのですが、ここが頸管の開く部
分になっています。ここを測って切迫早産などの早産
傾向の1つの指標にするのですが、早産傾向がない方
は40mm程度あります。それが65　mmとかなり短縮
していまして、内診上の子宮口も一指開大していまし
た。児の推定体重のほうは超音波で1，011gと画数：相
当でした。
入院後経過
　入院後は切迫早産の症状は硫酸マグネシウム持続
静脈投与、1，㎜mg／hにて軽快しました。しかし血小
板数がさらに減少して、プレドニンを50mg／dayに増
量しました。しかし血小板はさらに下がって、1万前後
になりました。妊娠31週のときに血小板が6，㎜と／氏
下して、出血斑と出血症状も軽度認めましたので、免
疫グロブリン大量療法、400mg／kg／dayを5日間、静
脈投与を行ないました。その後、血小板が1万～2万を
推移するように血小板輸血を行ないながら管理しま
した。実際には免疫グロブリンを投与して有意に血小
板上昇を認めたような印象は受けませんでした。
　妊娠35週になり、分娩に向けて再度、免疫グロブリ
ン大量療法を同じように5日間行ない、さらに血小板
輸血を行ない、妊娠36週5日、血小板数9万まで輸血
を行ないながら上昇させて、帝王切開術を施行しまし
た。
　ここから分娩までの経過を一時とめて、内科の先生
にITPの一般的なお話をしていただきたいと思いま
す。
　磯：何かいままでのところで確認事項とかはあり
ませんでしょうか。なければ高久先生のほうから内科
的なことについてお話をお願いします。
　高久：よろしくお願いします。
　ITPのことについてはいくつか重複する点もある
とは思いますけれども、一般的な内科的なITPの治
療、病因、その他についてお話をさせていただきます。
　一応概念、定義としましては、血小板数の減少（10
万／μ1以下）。そして赤血球、白血球に異常を認めない。
骨髄巨核球面は正常もしくは増加。そして4番が一番
大切なところなのですけれども、他の血小板数の減少
を来し得る疾患を除外。要するに除外診断ということ
になります。
　一般的な病因としましては、ウイルス感染、その他
の誘引により血小板に対する自己抗体が産生され、母
体を介して破壊、またはFCレセプターを介してマク
ロファージにより破壊されることにより、血小板数が
低下すると考えられています。
　分類としましてはいくつかありまずけれども、一般
的に大きく急性型、慢性型に分かれます。急性型とい
うのは推定発病もしくは診断より6か月以内に治癒
するもの。どちらかというと小児に多く、15歳未満で
大体8割程度となっています。慢性型というのは推定
発病もしくは診断より6か月以上推移する症例に
限っていまして、どちらかというとこちらは成人に多
く、ある程度は成人となっています。成人におきまし
ては急性型、慢性型ともに男性より女性が多いという
傾向が出ています。
　こちらの図なのですけれども、これは一般的に行な
われることではないのですけれども、急性型と慢性型
のITPについて、縦軸が血小板の平均粒子量、そして
横軸が小型の血小板の比率になっていますけれども、
慢性型の場合は基本的に骨髄の造血が血小板の造成
にシフトしているために、粒子の高いものが作られて
いる。ほとんど急性のITPに関しては、急性発症なの
で正常どおり。ただ、aplastic　anemiaに関しては無効
造血なので、粒子量も大型血小板率がかなり低いとい
う図です。どちらかというとITPとついたときに急性
型か慢性型かを判断するときに行なわれることもあ
るようです。
　血小板減少性紫斑病の診断基準につきましては厚
生労働省の診断基準が出ていまして、いろいろ書いて
あるのですけれども、まず自覚症状としては出血症
状。そしてほとんど紫斑になっていますけれども、ま
たあとで述べまずけれども。そのほかには血尿、下血
なども見られます。関節症状は通常は認めない。そし
て出血症状は自覚していないけれども血小板数減少
が指摘され、受診することもあります。
　検査所見におきましては、末梢血で10万以下の血
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小板減少。ここの「自動血球計のときは偽血小板減少
に留意する」ということは、EDTA下で普通に末血を
採血しますと凝集することによって自動血球計算計
では少なく読まれてしまうことがあるので、実際には
末梢血の塗沫標本を見てちゃんと数を数えなさいと
いうことになっています。赤血球、白血球は検査、形
態ともに正常となっています。骨髄に関しましては、
骨髄巨鳥球数は正常ないし増加、巨核球は血小板付着
像を呈するものが多い。赤血球および穎粒球の量、数、
形態ともに正常で、U／E比は正常で、全体としては正
形成を呈する。
　免疫学検査におきましては、PAIgGの増量となっ
ていますけれども、注意書きにあるように増量を認め
ないことがありまして、ITP以外の血小板減少を来す
疾患においても上昇していることがあるので、一応補
助的なものと考えています。
　そして3は、血小板減少を来し得る各種疾患を否定
できる。その各種疾患にはどういうものがあるかとい
うことに関してはこちらにずい分書いてありまずけ
れども、ここに関してはまたあとで本症例と照らし合
わせてご説明したいと思います。
　4は、1、2の特徴を備えて、さらに3の状況を満た
せばITPの診断を下すというようになっています。
　臨床症状におきましては、9割以上で紫斑が認めら
れています。そのほか歯肉出血および出血、血尿、吐
血、下血などが発症して来院することがあります。女
性においては本症例のように不正性器出血で来院す
ることもあるようです。脾腫というのは一般的には認
められないとされているのですけれども、実際には
数％に多少の脾臓の腫大が認められることがありま
す。血小板減少は急性型のほうが程度がよくて、6割が
2万以下まで下がっている。慢性型に関しては5割程
度、どちらかというと2万～5万くらいになっている、
いつも比較的高いというような統計が出ています。
　治療に関しても、目標としては血小板数を必ずしも
正常値まで増加させる必要はなくて、通常期、出血症
状が認められないと言われている5万程度を維持す
ることを目標として治療を開始しています。血小板は
5万以上であれば無治療で経過観察、そして血小板数
5万以下で出血症状が強い例、歯肉出血や鼻出血等の
出血症状がある例に関しては、5か月間は副腎皮質ス
テロ’イド投与にて経過観察。そして血小板数5万以下
で頭蓋内出血や消化管出血のおそれがある症例に関
しては緊急的、可及的に血小板輸血や免疫グロブリン
大量療法によって血小板の上昇を図り、そのほかの免
疫抑制剤なども使われることがあります。
　摘脾術は急性型にはほとんど行なわれなくて、慢性
型でも6か月以上経過観察を行ない、治療抵抗性で
あって出血症状の強い症例に対して検討される場合
が多いです。
　これは一一般的な厚生労働省のITPの治療計画に
なっていますけれども（表1）、診断からはとりあえず
ステロイドを投与する。80％が急性期で、自然に治癒
してしまう場合が多いので、実際には5万以下でなけ
ればほとんどステロイドでもフォローしません。ステ
ロイドの投与をしても血小板が下がってきてしまう
症例ということに関しては、次に脾臓摘出はフォロー
されるべき治療法であるというようです。
　ただ、侵襲性の高い手技になりますから、患者さん
自身が「どうしても脾臓を取るのは嫌だ」というよう
におっしゃる場合に関しては免疫抑制剤を考慮する
ということにもなります。
　治療の中で免疫グロブリン大量療法などに関して
は、どちらかというと一時しのぎにしかすぎないの
で、今回のような症例に関しては使うことがあっても
あまり頻繁に多用されるものではありません。
　最後のところは、免疫抑制剤でも効かない場合は主
治医に一任となっているように、治療法に関してはあ
る程度までいったら、その先に関してはほとんど確立
されたものはないというような状況です。
　予後は一般的には良好な疾患なのですけれども、死
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掃例がいくつか報告されています。0．5％から数％程度
というように報告によって幅があるのですけれども、
死亡例で死亡する合併症としまして一番多いのは頭
蓋内出血が報告されていまして、無視できない存在と
なっています。大体発症1か月以内に起こるとされて
いまして、この危険域の出血の管理、血小板補充など
によって出血の管理をすることが重要になっていま
す。
　いままでに関しては一般的なことを述べていまし
たけれども、本症例における特徴を一般の症例にから
めてお話をさせていただきます。
　入院前に関してはPAIgGは初診時より陰性でし
て、ステロイド療法や大量γグロブリン療法を行なっ
ているようですけれども、それに対しても治療不応性
であったようです。14歳で摘脾術を施行していまし
て、摘脾後は血小板数は改善。以降は10万以上、30万
程度を維持していたようです。抗核抗体、抗DNA抗
体ともに正常範囲である。
　当院の初診時が摘脾後であったために、入院以前に
骨髄穿刺をしたかどうかなどに関してはちょっと情
報が不足していましてわかりません。ただ、ご本人の
お話によると、ステロイドも飲んだし、大量γグロブ
リン療法もやったとおっしゃっているので、いくつか
の治療法に対して反応不正であったと思われます。
　入院後に関しましては、妊娠を契機に血小板数が増
悪し、副腎皮質ホルモン療法に抵抗性でした。採血検
査上、PAIgGが620　ng／10（7）乗cellと著増していま
して、2回の大量γグロブリン療法により血小板数は
改善しています。
考 察
　本症例におきましては再度の血小板減少時には
PAIgGが増加していまして、実際に大量γグロブリ
ン療法により血小板数の改善が認められました。民訴
施行以前は同療法に対し治療抵抗性であったことか
ら、今回は前回とは異なった免疫学的機序により血小
板数の減少を来した可能性が示唆されました。また、
1990年にアグラにより妊娠によるMCSFの産生刺激
とMCSFの増加によるITPの増悪との関連性が述べ
られていまして、この機序による発症の可能性も考え
られました。
　この最後の診断基準のところを見ていただきたい
のですけれども。
　先ほどから一番除外診断が一番重要な部分とお話
ししていまずけれども、他院で骨髄穿刺などを施行し
たかどうかがはっきりしたことがわからなくて、その
前の血小板数に関しても細かいことはよくわかって
いないのですね。ですから一応わかる範囲で除外をし
てみますと、抗核抗体とか抗DNA抗体が陰性であっ
た。そのほかにも妊娠の状況などから、一応発作性の
夜間欠色素脳症やエリテマトーデス、あと特にいまま
で大きな既往歴がなかったので、薬剤や放射線障害な
ども考えづらい。感染症に関しても特にCGONと
いった感染症に罹患した既往もないようなので、結核
とかサルコイドーシス、血管腫なども否定的ではない
かと考えました。そのほかの例えば骨髄異形性症候
群、再生不良貧血や白血病、悪性リンパ腫、癌の骨髄
転移、DIC、　TTPとかに関しましては、実際はわから
ないのですけれども、臨床経過が長いのでretrospec－
tiveに見るとそういった病気ではなくて、　ITPの可能
性が高いのではないかというように判断しました。
　以上で内科のセッションを終わりたいと思います。
　磯：どうもありがとうございました。それでは続き
まして再度産科のほうから永井先生。
　永井：産婦人科のほうに戻ります。先ほどのお話に
もありますが、帝王切開に向けて血小板輸血を行なっ
て、血小板95，㎜と上昇したために帝王切開しまし
た。手術期所見としては、腹腔内に特に癒着は認めな
くて、子宮、胎盤など、腹腔内に出血斑などは認めま
せんでした。児のほうは2，590gの男児、　Apgar　Score
9点でした。術中出血が1，422g。少し出血量が多いよ
うなイメージがありますが止血困難という印象はあ
りませんでした。
　いままでの妊娠経過になりますが、グラフにまとめ
てみました（表2）。ひし型が血小板数になります。妊
娠を機に10万くらいあった血小板数が徐々に低下し
まして、2万くらいで推移しました。10月30日に切迫
早産の診断にて入院となりました。その頃からプレド
ニゾロンを25mg／day内服しまして、一時期プレドニ
ゾロン単品投与で6万、8万くらいまで上がったので
すが、再度低下しました。そこでプレドニゾロン50
mg／dayまで増量しました。しかし血小板数の上昇は
認めませんでした。どんどん下がっていきまして、先
ほど言ったように6，㎜くらいまで下がってしまいま
して、出血斑を認めましたので、血小板輸血に踏み切
りました。
　この三角印の1つが血小板輸血5単位と考えてく
ださい。血小板輸血をすれば軽度上がるのですが、ま
（4）
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　　　　　表2血液データの推移
たすぐに血小板が下がってしまうという感じです。先
ほども述べたように、大体1万～2万の問に血小板数
を維持しました。そうすると出血傾向は認めませんで
した。ずっと定期的に15単位から20単位くらいの問
で血小板輸血を3日に1回くらい行ないました。
　γグロブリン療法も検討しました。というのは手術
の前に血小板を5万以上に上げておかなければなら
ないので、γグロブリンがどのくらい効くかというこ
とも見るために、大体妊娠32週くらいに大量γグロ
ブリン投与を行ないました。それで反応して4万くら
いまで上がったのですが、また徐々に低下するような
感じでした。
　大体妊娠35週くらい、分娩の前に血小板を上げよ
うということになりまして、2回目のγグロブリン投
与を行ないました。2回目のγグロブリン投与を行
なったときには、血小板輸血をして、血小板が上昇し
ていますので、有意に上がるということはないのです
が、下がりが遅くなったような印象を受けました。そ
れで先ほども述べたように血小板が9万くらいまで
上がりましたので、妊娠36週5日に帝王切開に踏み
切りました。
　そのほか、黄色がHbですが、特に変化はなかった。
肝機能GOT、　GPTなのですが、徐々にずっと上昇し
ているわけですが。これはちょっと同定できていない
のですが、硫酸マグネシウムとか、プレドニンとか、い
ろいろ薬剤を使っているので薬剤性だとは思われる
のですが、肝庇護剤も使っていて、徐々にGOT、　GPT
が上昇していきました。妊娠が終わりましたら、正常
値まではいきませんが、低下を認めました。
　これは胎児の成長を示した図ですけれども、児の推
定体重は徐々に増加したということを示しています。
胎盤に出血傾向とかを認めて児の状態が悪くなるこ
とはなかったです。
　胎盤所見ですが、重さが400g、大きさが17．3　cm×
14．5cm、厚みが1．7　cm。肉眼的所見では、膀帯は胎盤
の中心部に付着し、2動脈1静脈。肉眼的には羊膜の混
濁は認めなく、大きな梗塞等も認めませんでした。さ
らに胎盤には血腫のように出血傾向を示すような所
見も肉眼的には認めませんでした。
　組織学的所見ですが、小型の密な絨毛を認め、
syncytial　knotsの形成を多数か所に認めました。これ
が多数認められると中毒症というようなこともある
のですが、そこまでの胎盤所見は認めませんでした。
週数相応な成熟度で、一部に小梗塞を認め、羊膜、絨
毛膜には炎症性細胞の浸潤を見られず、絨毛・羊膜炎
で切迫早産を起こすのですが、そういう所見は羊膜に
は認めませんでした。
分娩後経過のsummaryですが、分娩時に採取した
膀帯血血小板数は2万と、著明に血小板減少を認めま
した。新生児はNICUに入院となり、血小板輸血、免
疫グロブリン投与などを行ないました。
　一応参考までなのですが、分娩時にPAIgGを測っ
てみまして、母体のPAIgGは387とやはり上昇して
きて、膀帯血は880と母体よりちょっと高いですが、
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このような値が出ました。
　次に小児科の先生に出生後の新生児の経過をお話
していただきたいと思います。
　磯：では小児科の春原先生、お願いします。
　春原：多少重複するところがありますが、よろしく
お願いします。
　症例は男児で、在胎週数が36週5日、出生体重は
2，590gでした。　ITP合併妊娠につき、帝王切開術にて
出生しています。出生時、全身状態は良好で、Apgar
Scoreは1分値が9点、5分値が10点につき、新生児
室9階に入室となりました。しかし丁丁血の血液検査
にて血小板の低下が著しく、NICUに入院となりまし
た。
　入院時医学的所見ですが、特記すべき異常は認めま
せんでした。また、身体所見上、背部に点状出血を認
めていまして、そのほかに特記すべき異常は認めませ
んでした。
入院時の検査所見ですが、血小板が16，㎜と著明に
低下を認めていました。また、グルコースが23と低血
糖も認めていました。そのほかは特に異常は認めませ
んでした。
　胸部単純写真では特に異常を認めません。頭部エ
コー所見で頭蓋内出血など、明らかな異常は認めてい
ませんでした。
　心エコー検査ですが、入院時、動脈管のほうはまだ
開存していまして、また、VSD、心室中隔欠損症のタ
イプ1、漏斗部の中隔欠損を認めていました。
　入院経過です（表3）。入院時、全身状態良好で、血
液検査にて低血糖を認めたために10％のグルコース
を点滴静注しました。また、血小板の数がかなり低い、
16，㎜と低値を認めましたので、頭蓋内出血予防とい
う形で濃厚血小板の輸血を開始しました。
　その後、低血糖は改善しましたが、血小板数は改善
に乏しく、母体の抗血小板抗体の胎盤移行を考えまし
て、日齢2より濃厚血小板輸血に加えてγグロブリン
製剤の投与を開始しました。
　γグロブリン投与および血小板輸血を併用したと
ころ、一時的に血小板の増加が認められました。しか
し投与を中止しますと再度低下を認めてしまいまし
て、日齢20からはγグロブリン単独投与を試みまし
たが明らかな治療効果は得られず、治療に難渋しまし
た。
　しかしその後、出血傾向など、臨床的症状は特に認
められず、母体由来のPAIgGの自然消失を期待し、血
小板2万以上ということで経過を観察していたとこ
ろ、日齢30頃より徐々に血小板数が増加しはじめ、日
齢41には182，㎜と改善を認めたため、退院となって
います。
　また、入院寸心エコー検査にて心室中隔欠損症を認
めていましたが、日齢3より呼吸速拍、サチュレー
ションモニターで酸素濃度の低下を認めましたので、
胸部レントゲン写真を施行したところ両肺野に透過
性の低下、心局部比64％と心拡大を認めたために、利
尿剤の使用および水分制限を行ないました。その後、
呼吸症状は改善しまして、退院時には肺野の透過性も
よくなり、心胸隔比も50％と正常化したため治療を中
止し、外来フォローとなっています。
　これは入院中の胸部単純写真です（図1）。日齢4に
CPR　64％と、心拡大を認めています。その後、利尿剤
投与、水分制限により、退院前の日出35の段階では
CKRは50％まで改善しました。
　今回、特発性血小板減少性紫斑病合併妊娠により児
2001
i80i
1601
1＃gl
ioo　1’
sO　1
2gi
26　i一
　渕闘騨顧■■コ＿＿＿一■匿」■E．一
〇 ．L 誌　．、．　　　　＿」 L一．
1／　　　　1／一一　1／1「　　　2／lI　　2／目　　2／　　　2／　　　　2／　　　　2／、　　　2／．　　　3／
Tokyo　medical　university
表3入院後経過
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図1入院中胸部レントゲン
の血小板減少を来した1例を経験しました。血小板は
膜の糖蛋白に血小板抗原を持っており、特にITPでは
血小板抗原に対して脾臓やほかのリンパ組織、骨髄な
どで一部抗体が産生されます。この抗体が血小板と結
合し、脾臓など町内系のマクロファージに貧食されて
血小板減少を来します。この抗血小板抗体はplatelet
associated　antibody（PAIgG）と呼ばれまして、免疫グ
ロブリンのIgGに属するため、胎盤を介して児に移行
します。この移行したPAIgGが、母同様、児にも血小
板減少を起こすことがあります。これを受動的血小板
減少症（passive　immune　thrombocytopenia：PIT）と
呼びます。
　本症例もITP合併妊娠の母体から出生していまし
て、血小板減少を来していることからPITを発症して
いると考えられます。
　次にPITの管理ですが、　ITP合併妊娠の際は、出生
後、直ちに丁丁血および児の血小板数を測定します。
血小板減少がない場合や軽度の場合は経過観察で母
体由来のPAIgGの消失を待つことが多いのですが、
血小板は抗体の作用で出生数日後に低値になること
がありますので、生後5日間程度の血小板数をフォ
ローすることが望ましいです。本症例のように出生
後、血小板数が2万を下回る場合や、出血傾向が見ら
れる場合には、ITPの治療に準じたγグロブリン療法
を行ないます。
　γグロブリン療法を施行しまして、これでも改善が
乏しい場合には、プレドニゾロンや血漿交換を考慮し
ます。児の血小板数が今回のように著明に低下してい
る場合には、血小板輸血で一時的に血小板数を増加さ
せる治療を行なう場合もあります。
　母体からの抗体が消失するには数週間から数か月
の経過を要します。この間、再び血小板数が減少する
こともありますので、慎重なフォローが必要です。
　すべてのITP合併妊娠において、児の重篤な血小板
減少が起こるわけではありません。文献によってさま
ざまですが、12～38％程度という報告がされていま
す。さらに児の血小板減少によって頭蓋内出血を起こ
す確率はITP合併妊娠の中で大体1％前後ではないか
と報告されています。
　PITを起こすリスクファクターとしては、母体の摘
脾の既往が統計学的に有意差を持っていると報告さ
れています。出生前の母体の血4忌数や母体のPAIgG
の高さ、母体の治療歴に関しては特に有意差を認めな
いということが報告されています。治療抵抗性を示し
た本症例でも母体は摘脾をされていました。
　この表はValatらの報告によるものですが、グルー
プ1と2は摘脾をされていないグループ、グループ3
と4は摘脾をされたグループで、この分子のところが
児の重篤な血小板減少を示した症例数です。グループ
1、2に対してグループ3、4では有意差をもって児の重
篤な血小板減少を呈しているという報告がされてい
ました。
　本症例は血小板が上昇するまで1か月ほどかかり
まして、治療に難渋しましたが、退院まで頭部エコー
等で頭蓋内出血は認められず、現在も経過は良好で
す。
結 語
　ITP合併妊娠において著明な血小板減少を呈した
新生児症例を経験しました。ITP合併妊娠において児
の血小板数と母体摘脾の既往については以前より関
連が報告されていましたが、本症例に関しても母体が
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過去に摘脾を施行されていたことにより、それらを裏
付ける結果となりました。新生児のほうとしては以上
です。
　磯：どうもありがとうございました。何か確認して
おきたいことはありますか。特になければ、また最後
に永井先生のほうから。
　永井：産婦人科に戻りまして、分娩後の経過の続き
をお話します。
　母体産褥の経過は順調で、悪露の量も正常に経過し
ました。帝王切開後、血小板10単位輸血を行なって、
プレドニゾロンを30mg／dayに減量しました。血小板
は5万程度と横ばいとなりました。産後9日目に血小
板数が5万ちょっとで推移して、退院となりました。
　退院時の血液データですが、5万程度の血小板。あ
とGOT、　GPTがまだちょっと高かった。　LDHは帝王
切開味なので少し高い。凝固系には特に異常は認めま
せんでした。
小 括
　脾臓摘出後に妊娠し、妊娠経過中に著明に血小板低
下を認めたITP合併妊娠を経験しました。ステロイド
療法に抵抗性であり、γグロブリン大量療法でも有意
な血小板増加は認めませんでした。2回目のγグロブ
リン大量療法、血小板輸血にて上昇した血小板数は、
その低下速度が緩徐になりました。これはγグロブリ
ン大量療法で血小板数が上がったというよりは、血小
板数の下がりが悪くなっていくような印象を受けま
した。分娩にあたり、母体の血小板数が5万以下なの
で、帝王切開術の選択をしました。これはあとでガイ
ドラインをお示しします。分娩後は血小板数の減少は
認めず、5万程度で推移しています。
　これは以前に当科で発表した、どういう比率で血小
板減少の疾患があるかということをまとめた表です
（表4）。ほとんどが、（73％）が原因不明。血小板破壊性
疾患、これはITPが入っているものですが、22％。免
疫学的疾患、SLEとかは4％、血小板産生低下、　MDS
とか血小板産生低下の病気が1％というような比率が
認められました。
　これはITPも含むのですが、血小板減少性妊婦の管
理の当科のフローチャートをお示ししました（表5）。
血小板数は一応15万以上というのが正常値で、15万
でふるいにかけまして、15万以下の場合にはPAIgG
を測定する。
　PAIgGのカットオフ値というのは25　ng／10（7）乗
■原因不明
圓血小板破壊性疾患
■免疫学的疾患、
□血小板産生低下
　　　　　　　Crowther　MA，　Burrows　RF　et　al．　1990
表4　Thrombocytoρenia　in　pregnancy
cellで、それ以上だとPAIgGが高いということになっ
ています。先ほども内科の先生、小児科の先生もお話
ししたように、実際にはPAIgGと血小板数は相関し
ないということなのですが、一応PAIgGのカットオ
フ値で判定しています。
　ここにお示ししたように、血小板数が低い方には経
皮的膀帯穿刺（PUBS）というのを行なう場合があり
ます。これは症例はすごく少ないのですが、お腹から
膀帯に向かって針を刺して、そこから月切帯血を採血す
るというようなことを行なっています。血小板数が5
万以上であれば胎児の出血も認めにくいということ
で経膣分娩をする。5万以下だったら帝王切開術を行
なうというようなフローチャートです。
　これはITPの診断基準ですが、こちらのほうは内科
の先生にお話ししていただいたので割愛させていた
だきます。
　妊娠合併ITPのガイドライン、これも厚生労働省の
ガイドラインなのですが、まずは妊娠する前、妊娠の
許可のお話をします。もちろんのことなのですが、完
全寛解になっている患者さんが望ましいということ
です。多くの症例、完全寛解になる80％以上は、当た
り前のことですが、トラブルなく妊娠経過を、出産を
迎えることができる。完全寛解に達せず、望児の希望
が強い場合にはITPの治療を中止しても出血傾向を
認めず、血小板5万以上にするように内科的治療を行
なうということです。予め脾摘等を勧めると書いてあ
りますが、実際に行われるケースは少ないようです。
　妊娠中にITPが発症し、診断がなされた場合には、
次の条件が満足できない場合には（5万以下が問題と
なってくるのですが）、出血傾向が認められる場合に
は妊娠は継続不可ということになります。出血傾向が
認められない場合には妊娠継続ということになりま
す。
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表5血小板減少症妊婦の管理
　こちらは妊娠中の管理なのですが、やはり5万以上
になれば無治療ということです。5万以下になった場
合には、先ほども何度もご説明していますが、副腎皮
質ステロイド療法、γグロブリン大量療法、血小板輸
血を行ないます。この薬剤治療に関してですが、催奇
形性の問題があるので、妊娠4～5か月以降に薬を
使ってくださいというようにガイドラインには書い
てあります。
　分娩時の管理ですが、やはり先ほどと同様に、5万
以上は無治療ということ。5万以下の場合には、同じで
すね。1、2、3番、副腎皮質ステロイド療法、γグロブ
リン療法、血小板輸血で、血小板数を5万以上に上げ
るということです。
　帝王切開術をどういうときに考慮するかというと、
1番は産科的適応がある場合、つまり初産骨盤位で分
娩にリスクがある場合。あと第1子の出生時に血小板
減少がみられた場合の第2子の分娩。3番は先ほどの
PUBS（経皮的月齊帯穿刺）で予め児の血小板数が5万
以下であるということがわかった場合。こういう時に
は帝王切開をしますということがガイドラインに挙
げられています。
総 括
　妊娠を契機として母体血小板の減少が初めて診断
される場合も少なくありません。このような場合、産
科医は母体の血小板減少を来し得るさまざまな疾患
を念頭に置き、血液内科医、さらに出生してくる新生
児にも血小板減少を来す場合があるために小児科医
と連携を取りつつ、鑑別診断と妊娠・分娩管理にあた
らなければならないというようにまとめさせていた
だきました。以上です。
　磯：ありがとうございました。それでは3科の先生
にそれぞれ質問がある方、フロアーのほうで何かあれ
ば。3人の先生方にご質問があればお願いします。特に
ないですか。なけれぼ、では私のほうから質問をして
もよろしいですか。
　小児科のほうの先生にちょっと質問をしたいので
すが、γグロブリンを使われたのですけれども、大人
は400mg／kgというのが大体一般的に使われるよう
な量なのですが、小児のほうの場合は特にこれといっ
て決まったものがあるといったものは。
　春原：文献によってさまざまなのですが、メジャー
なのは200mg／kgおよび最近は400　mg／kgを5日間
投与というのが一般的にやられている標準的な治療
法だと思いますけれども。
　磯：何か血小板が上がりづらかったというような
プレゼンテーションが先ほどあったようなのですけ
れども、私が読んだのでは、かなり量を多めにして短
期間でやるとその分早く上がるというような報告も
あるようなのですけれども、その辺に関しては。
　春原：最初のγグロブリン投与の時点では、血小板
輸血のみで日齢0、1と経過を見たのですが、上昇が悪
く、二二2からγグロブリンを200／kgから始めたと
ころ、併用したことで治療効果がかなり得られたの
で、とりあえずその量で血小板輸血をやっていた。そ
の後、γグロブリン効果をみたり、輸血の効果をみる
と、日齢9というのはやはり落ちてくるということ
で、2剤併用がよいのではないかということで使わせ
ていただきました。大量、200mgを超える量に関して
は、勉強不足かもしれませんが、私はちょっと文献を
（9）
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見ていなかったので、400mgまでしか使ってはいない
ですね。
　磯：ほかは特にありませんか。
　あと、永井先生、分娩方法は血液疾患ではよく経膣
分娩というのが教科書的には書いてあるのですけれ
ども、今回の症例は帝王切開。もちろん脾摘をしてい
て、そういったものがあるかと思うのですけれども、
一般的にはやはり経膣分娩を選んでもよろしいので
すか。
　永井：そうですね。本人は経膣分娩を強く希望され
まして、実際には少しトライはしてみました。ただ、身
長が148cmと低いということと、血小板輸血をして
血小板がせっかく増加しても、その日に分娩になるか
どうか。要は血小板輸血が無駄になってしまうという
ことですね。陣痛がどんどん来て、すんなり生まれて
くれれぼよいのですが、分娩に時間がかかってしま
う。そういうことも含めて本人には3日間痛みをつけ
るようなことをやってみようというお話をして行
なったのですが、有意な陣痛が来なくて、患者さんの
体型とかいろいろなことを考慮した上で……。
　磯：判断的適応ということで帝王切開ということ
ですね。わかりました。ありがとうございました。
　最後に内科の高久先生に聞きたいのですけれども、
今回は血小板が何とか9万くらいまでなって帝王切
開を維持できたわけなのですけれども、その前に、妊
娠中にかなり血小板の輸血を余儀なくされた。そう
いった場合に例えばいくつだと輸血をしたほうがよ
いとか、出血傾向がなければしなくてもよいといった
基準が内科的なものであるのかどうかをお教えいた
だきたい。
　高久：内科的な輸血の基準というのがすごく難し
くて、血液疾患にたとえて言うと、一応2万で輸血し
た場合と1万で輸血した場合には出血性の合併症の
合併率というのはそれほど変わらないみたいなので
す。だからあくまでも妊娠とかをまったく無視すれ
ば、血小板は1万台で入れればよいというような基準
で血液内科ではやっています。妊娠を合併した場合に
どういつだ出血原因があるかということに関しまし
ては、婦人科的なことに関してはちょっとわからない
ので、高く保っておきたいというお気持ちはよくわか
るのですけれども。
　磯：わかりました。ありがとうございました。ほか
に何かありますか。なけれぼ時間も時間ですので、こ
れで終わりにしたいと思います。どうもありがとうご
ざいました。
　　　　　　　　　　終了
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訂 正
第61巻5号に誤りがございましたので下記の様に訂正させていただきます。
P．460左8行目
何個諜セクションを分けて発表してく形をとりた
いと思います。
　　　　　　　　　　　　・
セッションを分けて発表する形をとりたいと思いま
す。
P．460右20行目
プレドニン　→　プレドニゾロン
P．461左21行目
プレドニン　→　プレドニゾロン
P．463左24行目
治療法に対して反応不正であったと思われます。
　　　　　　　　　　　・
治療法に対して反応不応性であったと思われます。
P．463右7行目
減間欠色素脳症　→　夜間血色素尿症
P．464上段　表2
（次頁図）
P．464右14行目
Sync》tial　knotsの形成を多数か所に認めました。
　　　　　　　　　　　・
Sync》tial　knotsの形成を数カ所認めました。
P．465右22行目
心局部比　→　心胸郭比
P．465右25行目
心・且旬且南上ヒ　→　　心・月旬享区上ヒ
P．465右28行目
CPR　→　　心胸郭比
P．465右30行目
CKR　→　　心胸郭比
P．465下段　表3
（次頁図）
P．・468右4行目
特一では私のほうから質問を
してもよろしいですか。
小児科のほうの先生にちょっと質問をしたいのです
が、γグロブリンを使われたのですけれども、
　　　　　　　　　　　・
では私のほうからいくつか質問をします。
小児科の先生に質問をしたいのですが、γグロブリン
を使われたようですけれども、
P．464上段
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